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Psychologiczne korelaty stresu pacjentów 
z opornym nadciśnieniem tętniczym i ich metody 
radzenia sobie
Streszczenie
Wstęp. Związek cech osobowości, stresu psychologicznego 
z nadciśnieniem tętniczym był dotychczas przedmiotem 
licznych badań. Coraz więcej danych przemawia za wpły-
wem zmiennych psychologicznych na rozwój nadciśnienia 
tętniczego, a także na przebieg leczenia. W związku z roz-
powszechnieniem choroby nadciśnieniowej w populacji 
oraz zróżnicowanym pod względem medycznym przebie-
giem jej leczenia warto przyjrzeć się również sylwetkom 
psychologicznym pacjentów, uwzględniając m.in. kryte-
rium podatności na leczenie. 
Materiał i metody. W badaniu wzięło udział 180 pacjen-
tów ze zdiagnozowanym nadciśnieniem tętniczym w prze-
dziale wiekowym 55–70 lat. Projekt badawczy realizowano 
w 7. Szpitalu Marynarki Wojennej w Gdańsku Oliwie. 
Celem projektu badawczego była ocena związku pomię-
dzy odczuwanym stresem psychologicznym, sposobami 
radzeniem sobie ze stresem, cechami osobowości związa-
nymi z emocjami a przebiegiem choroby nadciśnieniowej. 
Pacjentów podzielono na opornych oraz podatnych na 
leczenie. W badaniu wykorzystano następujące narzędzia: 
Kwestionariusz Poczucia Stresu M. Plopy, R. Makarowskie-
go, Kwestionariusz Radzenia Sobie ze Stresem P. Olesia, 
Inwentarz Osobowości Eysencka (MPI) w adaptacji M. 
Chojnowskiego, Skalę Kontroli Emocji (CECS) w adapta-
cji Z. Juczyńskiego, Skalę Typu A-Framingham w adaptacji 
Z. Juczyńskiego.
Wyniki. Wyniki badań wskazują, że pacjenci z opornym 
nadciśnieniem tętniczym częściej odczuwają stres psycho-
logiczny (64,54 ± 12,27 vs. 53,67 ± 14,24, p < 0.01), 
korzystają z emocjonalnych sposobów radzenia sobie ze 
stresem (67,78 ± 11,12 vs. 62,91 ± 12,21, p < 0,01), silniej 
kontrolują gniew (19,11 ± 4,40 vs. 17,92 ± 4,16, p < 0,05), 
depresję (17,51 ± 3,16 vs. 15,74 ± 3,05, p < 0,05), 
lęk (19,32 ± 4,62 vs. 17,15 ± 4,48, p < 0,01), przeja-
wiają wybrane cechy Wzoru Zachowania A — pośpiech 
(0,63 ± 0,23 vs. 0,53 ± 0,24, p < 0,01) w porównaniu z 
grupą pacjentów z nadciśnieniem podatnych na leczenie.
Wnioski: Uzyskane wyniki potwierdzają zgodność więk-
szości hipotez i tworzą spójny obraz psychologicznego 
funkcjonowania pacjenta z nadciśnieniem opornym jako 
osoby odczuwającej napięcie emocjonalne, stres intrapsy-
chiczny, stres zewnętrzny, reagującej w sposób emocjonalny 
na sytuacje stresowe, dążącej do utrzymywania kontroli 
w sytuacjach emotogennych, cechującej się tendencją do 
funkcjonowania w pośpiechu.
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chologiczny; metody radzenia sobie; kontrola emocji; ce-
chy osobowości związane z emocjami
Wstęp
Współczesna psychologia jest istotnie związana 
z medycyną. Pacjenci często tracą wolę wal-
ki, równowagę życiową, nie zawsze udaje im 
się współpracować z personelem medycznym. 
Temu wszystkiemu może towarzyszyć silny stres, 
z którym niekiedy nie radzą sobie w sposób ad-
aptatywny. Obawiają się przyszłości i brakuje im 
wiary w to, że mogą zmienić swoje dotychczasowe 
życie. Świadomie bądź nieświadomie zapominają 
o zaleceniach lekarskich. Aktualna wiedza z ob-
szaru psychologii klinicznej, psychologii rehabili-
tacji, psychologii zdrowia, psychologii medycznej 
otwiera ogromne perspektywy ingerencji diagnosty-
cznej, terapeutycznej w szeroko pojmowaną jedność 
biopsychospołeczną człowieka [1]. Rutledge i Hogan 
na podstawie opracowanej metaanalizy wykazali, że 
ryzyko rozwoju nadciśnienia tętniczego jest o 8% 
wyższe wśród osób, które miały problemy natury 
psychicznej, w porównaniu z tymi, u których takich 
problemów nie zaobserwowano [2]. Na podstawie  Copyright © 2019 Via Medica, ISSN 1428–5851
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wyników badań prospektywnych dotyczących roli 
czynników psychologicznych jako predyktorów 
nadciśnienia tętniczego stwierdzono również, że 
najsilniejsze dowody empiryczne przemawiają za 
związkiem pomiędzy nadciśnieniem tętniczym a ta-
kimi zmiennymi, jak: gniew/złość, lęk/niepokój oraz 
depresyjność. Wyniki przeważającej części badań 
kliniczno-kontrolnych potwierdzają, że u osób 
z nadciśnieniem tętniczym występuje wyższy niż 
u badanych z grupy kontrolnej poziom wrogości, 
lęku rozumianego jako cecha osobowościowa, 
a także depresyjności i negatywnej emocjonalności/
neurotyzmu [3]. Dotychczasowe wyniki badań 
sugerują istnienie związku nadciśnienia tętniczego 
z cechami osobowości odnoszącymi się przede 
wszystkim do funkcjonowania emocjonalnego 
człowieka [4].
W ciągu ostatnich lat znaczenie kliniczne oporne-
go nadciśnienia tętniczego zwiększa się. Warto od-
notować, że pojawia się coraz więcej opracowań na 
temat tego zagadnienia i zwiększa się liczba publika-
cji ukazujących się w prestiżowych czasopismach me-
dycznych, które znacząco pogłębiają wiedzę odnośnie 
przyczyn, czynności występowania i następstw tej 
choroby. W środowisku lekarskim omawiana proble-
matyka dotyczy wielu specjalności: kardiologów, ne-
frologów, hipertensjologów, jak również lekarzy ro-
dzinnych [5]. Oporne nadciśnienie tętnicze definiuje 
się najczęściej jako sytuację, w której — mimo sto-
sowania co najmniej 3 leków hipotensyjnych w od-
powiednich dawkach i odpowiednim skojarzeniu, 
z wykorzystaniem diuretyku — nie udaje się obniżyć 
ciśnienia tętniczego do wartości docelowych. Wedle 
innej definicji oporne nadciśnienie tętnicze oznacza 
konieczność przyjmowania 4 i więcej leków hipoten-
syjnych w celu zapewnienia odpowiedniej kontroli 
ciśnienia tętniczego [6]. Prof. Tykarski sugeruje, by 
u osób w podeszłym wieku problemy z obniżeniem 
ciśnienia skurczowego poniżej 160 mm Hg kwalifi-
kować jako nadciśnienie oporne [7]. Mimo istotnie 
lepszego wskaźnika leczenia chorych z tym typem 
nadciśnienia, oporność nadal występuje u wysokiego 
odsetka osób. Nie udało się jednak ustalić rzeczywi-
stej częstości występowania opornego nadciśnienia 
tętniczego [8]. 
W projekcie Garga i wsp., w którym przebadano 
141 osób ze zdiagnozowanym opornym nadciśnie-
niem tętniczym, wykazano, że choroba była uwa-
runkowana kilkoma czynnikami w różnym zakresie: 
u 58% oporność była efektem zastosowania nieod-
powiedniego schematu leczenia, 16% pacjentów nie 
stosowało medycznych zaleceń, u 5% stwierdzono 
wtórne przyczyny nadciśnienia tętniczego. U 9% ba-
danych przyczyny psychosomatyczne determinowały 
rozwój choroby, a u 6% badanych nie znaleziono 
żadnej przyczyny [9]. W innym badaniu wykazano, 
że do grupy osób najbardziej zagrożonych wystą-
pieniem opornego nadciśnienia tętniczego zaliczają 
się: osoby starsze, chorzy niepoinformowani przez 
lekarza o konieczności uzyskania optymalnego ciś-
nienia krwi, osoby przyjmujące wiele leków, a także 
pacjenci, u których wykryto niepożądane działania 
leku [10]. 
W przypadku opornego nadciśnienia tętniczego 
wina może leżeć zarówno po stronie pacjenta, jak 
i samego lekarza. Dopiero po starannym wyelimino-
waniu przyczyn nieodpowiedniej kontroli ciśnienia 
leżących po stronie pacjenta i lekarza można rozpo-
znać właściwe nadciśnienie oporne. Pacjenci z opor-
nym nadciśnieniem tętniczym często niedostateczne 
dostosowują się do zaleceń lekarskich, a także przyj-
mują mniejsze dawki leków niż zalecane, co może 
stanowić istotną przyczynę ograniczonej kontroli 
ciśnienia. Zakładając, że odsetek przyjmowanych da-
wek leków niezbędnych do uzyskania odpowiedniej 
kontroli ciśnienia wynosi ponad 80%, w badaniach 
wykazano, że jedynie 50–60% pacjentów w pełni 
stosuje się do zaleceń, natomiast 30–40% chorych 
wykazuje częściową współpracę. Należy także pod-
kreślić, że takie przyczyny, jak: niewłaściwa inter-
pretacja zaleceń lekarskich, brak wiedzy odnośnie 
konsekwencji na temat zagrożeń wynikających z cho-
roby, inklinacje do samokontroli czy samoleczenia 
— mogą być spowodowane niewłaściwą postawą 
wobec pacjenta. Problem może wynikać z rozbieżnej 
perspektywy lekarza oraz chorego na temat efektów 
leczenia. Na początku chory spodziewa się radykalnej 
efektywności terapii, a także nie zawsze spodziewanej 
poprawy samopoczucia. Niewłaściwe wyjaśnienia po 
stronie lekarza mogą prowadzić do gorszej współ-
pracy i zmniejszenia zaufania. Przyjmuje się jednak, 
że najczęstszą przyczyną niewłaściwej współpracy 
pomiędzy pacjentem a lekarzem jest zapominanie 
o przyjęciu leków [7]. 
Częstość występowania opornego nadciśnienia 
tętniczego nie jest znana, dane są bardzo rozbieżne, 
należy się jednak spodziewać, że wraz ze starzeniem 
się populacji oraz narastającą epidemią otyłości bę-
dzie ona wzrastać. Choć dane nie są w pełni rzetelne, 
to można przypuszczać, że rokowanie w przypadku 
osób z nadciśnieniem kontrolowanym jest lepsze niż 
u osób z nadciśnieniem opornym. U tych drugich 
choroba zwykle trwa długo, dochodzą do tego rów-
nież inne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego, 
takie jak: cukrzyca, przerost lewej komory serca, 
obturacyjny bezdech podczas snu [11]. „Pacjenci 
oporni” to ściśle medyczny termin. Dokonując tej 
kategoryzacji za wykładnię służą przede wszystkim 
nadciśnienie tętnicze w praktyce rok 2019, tom 5, nr 2
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wskaźniki medyczne. W literaturze coraz bardziej 
postuluje się, aby kwestię oporności rozpatrywać 
również z perspektywy psychologicznej, a być może 
włączyć ją do samej definicji oporności [12]. Mimo 
że w bazach naukowych pojawia się coraz więcej 
badań oraz metaanaliz związanych z nadciśnieniem 
i czynnikami psychologicznymi, problem nadciśnie-
nia opornego w kontekście czynników psychologicz-
nych jest słabo opisany w literaturze. W obszernym 
badaniu chińskich naukowców, dotyczącym etiolo-
gii oraz rozpowszechnienia opornego nadciśnienia 
tętniczego, podkreślono, że pacjenci z opornym 
nadciśnieniem tętniczym doświadczają zaburzeń 
psychicznych [13]. W badaniu przeprowadzonym 
przez zespół z Niemiec, Norwegii i Włoch odkryto, 
że pacjenci z kontrolowanym opornym nadciśnie-
niem tętniczym są bardziej emocjonalni niż pacjenci 
z nadciśnieniem niekontrolowanym. Pacjenci z opor-
nym nadciśnieniem zgłaszali, że ich objawy związane 
z nadciśnieniem miało duży albo bardzo duży wpływ 
na ogólny stan zdrowia, ogólne samopoczucie, chęć 
uczestniczenia w niektórych pracach, nastrój, a także 
relacje z rodziną lub przyjaciółmi. W powyższym 
badaniu u osób z opornym nadciśnieniem wykaza-
no wyższy wskaźnik depresji, frustracji i lęku [14]. 
Trzeba przy tym wskazać, że do przyczyn nadciśnie-
nia opornego zalicza się również stany lękowe [5]. 
Jednocześnie jednak w badaniu przeprowadzonym 
przez Davies i wsp. nie zaobserwowano żadnych róż-
nic pod względem częstości występowania paniki, 
lęku i depresji u chorych z nadciśnieniem tętniczym 
opornym oraz osób podatnych na leczenie. Zdaniem 
autorów tej pracy prawdopodobnie czynniki nie wią-
żą się z opornością na zastosowane leczenie. W obu 
grupach objętych hospitalizacją odnotowano jednak 
wysoką częstość występowania zaburzeń lękowych 
i ataków paniki [15]. 
Celem niniejszej pracy było ustalenie zróżnico-
wania w zakresie stanu badanych zmiennych pomię-
dzy grupami pacjentów: opornych na leczenie oraz 
podatnych na leczenie. Na podstawie dotychczaso-
wych wyników badań można sformułować hipotezy, 
które stanowią spójny obraz funkcjonowania psy-
chologicznego pacjentów z opornym nadciśnieniem 
tętniczym. Pacjenci charakteryzujący się opornym 
nadciśnieniem tętniczym, w porównaniu z pacjenta-
mi podatnymi na leczenie, odczuwają większy stres 
psychologiczny, częściej reagują w sposób emocjonal-
ny na sytuacje trudne, rzadziej korzystają ze strategii 
problemowych w radzeniu sobie ze stresem, są bar-
dziej neurotyczni, silniej kontrolują emocje gniewu 
depresji, lęku. W ich codziennym funkcjonowaniu 
można częściej dostrzec wybrane komponenty wzoru 
zachowania Typu A-Framingham: pośpiech, rywali-
zacja. Badane grupy nie różnią się w zakresie takich 
zmiennych, jak: ekstrawersja/introwersja.
Materiały i metody 
W badaniu wzięło udział 180 osób. Grupę badanych 
stanowiły osoby z rozpoznaniem nadciśnienia 
tętniczego. Grupa obejmowała 180 osób, w tym 90 
kobiet i 90 mężczyzn. Byli to pacjenci Poradni Kardio-
logicznej 7. Szpitala Marynarki Wojennej w Gdańsku 
Oliwie. U wszystkich badanych zdiagnozowano 
nadciśnienie tętnicze, wszyscy byli leczeni ambula-
toryjnie. W badaniu wykorzystano narzędzia psy-
chologiczne, które zastosowano podczas pierwszych 
wizyt, podczas których zdiagnozowano chorobę 
nadciśnieniową. Z projektu badawczego wykluczo-
no osoby ze współistniejącymi chorobami. W opi-
sach statystycznych pojedyncze osoby pominięto ze 
względu na niekompletne dane. Podziału na grupy 
wśród objętych badaniem pacjentów kardiologic-
znych dokonano na podstawie dokumentacji me-
dycznej i przebiegu choroby. Dane zawarte w doku-
mentacji medycznej badanych pacjentów stały się 
podstawą do wyróżnienia pacjentów opornych na 
leczenie i chorych podatnych na leczenie. Kryterium 
podziału była wykładnia prof. Tykarskiego z 2005 
r., zgodnie z którą chorych z wartością skurczowego 
ciśnienia tętniczego powyżej 160 mm Hg, u których 
zastosowane leczenie jest nieskuteczne, należy uznać 
za pacjentów z opornym nadciśnieniem tętniczym, 
a pacjentów, u których dzięki zaobserwowano spadek 
ciśnienia skurczowego poniżej 160 mm Hg — za 
podatnych na leczenie [7].
Kwestionariusze
Kwestionariusz Poczucia Stresu M. Plopy, 
R. Makarowskiego
Zdaniem autorów kwestionariusz jest przeznaczo-
ny do pomiaru struktury doznań stresowych. Po-
zwala na obliczenie wyniku ogólnego informujące-
go o  uogólnionym poziomie stresu, a  także trzech 
wyników odnoszących się do wymiarów, takich jak: 
napięcie emocjonalne, stres zewnętrzny oraz stres 
intrapsychiczny [16].
Kwestionariusz Radzenia Sobie ze Stresem P. Olesia
Kwestionariusz opracował P. Oleś i wykorzystał go 
w swojej książce: Kryzys połowy życia u mężczyzn na 
kanwie metody Ways of Coping Check List Folkman 
& Lazarus. Autor zmodyfikował tę metodę, dodał 
do niej własne twierdzenia i uporządkował je w skali 
według wyników analizy skupień. Kwestionariusz 
wyróżnia dwie strategie radzenia sobie: strategie 
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skoncentrowane na problemie oraz strategie skon-
centrowane na emocjach [17].
Inwentarz Osobowości Eysencka (MPI) w adaptacji 
M. Chojnowskiego
Inwentarz MPI, który opracował Hans Jurgen Ey-
senck, jest jedną z popularnych metod badania 
osobowości, stosowaną również w Polsce. Służy on 
do pomiaru dwóch wymiarów osobowości: neuro-
tyzmu i ekstrawersji [18]. 
Skala Kontroli Emocji (CECS) w adaptacji: 
Z. Juczyńskiego
Skala Kontroli Emocjonalnej (CECS) jest narzędziem 
samoopisu. Składa się z trzech podskal, z których 
każda zawiera siedem stwierdzeń dotyczących spo-
sobu ujawniania gniewu, depresji i lęku [19].
Skala Rypu A-Framingham w adaptacji 
Z. Juczyńskiego
Skala Typu A zawiera 10 stwierdzeń, z których pięć 
pierwszych dotyczy cech i właściwości typowych 
dla jednostki, kolejne cztery — odczuć pod koniec 
przeciętnego dnia, a ostatnie wiążą się z presją cza-
su. W polskiej wersji skala obejmuje dwa czynniki 
charakteryzujące Typ A — pośpiech i rywalizację 
[19].
Analiza statystyczna
W celu weryfikacji postawionych hipotez badaw-
czych wykorzystano testy statystyczne. Na wstępie 
w odniesieniu do zmiennych ilościowych przeprow-
adzono analizę rozkładu zmiennych za pomocą testu 
Kołmogorowa-Smirnowa. Postawiona hipoteza stat-
ystyczna o normalności rozkładów cech ilościowych 
została niemal we wszystkich przypadkach odrzucona 
(na poziomie istotności równym 0,05). Z tego po-
wodu zdecydowano się na podejście nieparametry-
czne. Decyzję o różnicy rozkładów cech w grupach 
badawczych podejęto na podstawie testu rangowego 
Wilcoxona. 
Wyniki
Poniżej przedstawiono wyniki badań psycholo-
gicznych wyodrębnionych grup pacjentów.
W obszarze subiektywnego odczuwania stresu — 
poczucia stresu psychologicznego — istotnie wyższe 
wyniki uzyskali pacjenci kardiologiczni z opornym 
nadciśnieniem w porównaniu z grupą pacjentów 
podatnych na leczenie. Grupy różnią się w bardzo 
istotny sposób pod względem czterech zmiennych: 
napięcia emocjonalnego, stresu intrapsychicznego, 
stresu zewnętrznego oraz poczucia stresu psycholo-
gicznego. 
Dane w tabeli II wskazują, że u pacjentów z roz-
poznanym nadciśnieniem tętniczym dominującą 
metodą radzenia sobie ze stresem są strategie skon-
centrowane na emocjach. Pacjenci z opornym nad-
ciśnieniem tętniczym korzystają z nich częściej niż 
pacjenci podatni na leczenie. Różnice te są istotne 
statystycznie. Pod względem strategii skoncentrowa-
nych na problemie nie odnotowano różnic statycz-
nych pomiędzy badanymi grupami.
Dane w tabeli III dotyczą sfery emocjonalnej. 
Wykazano, że pacjenci z opornym nadciśnieniem 
w większym stopniu kontrolują emocje gniewu, 
depresji, lęku, ich codziennemu funkcjonowaniu 
częściej towarzyszy pośpiech, w większym stopniu 
doświadczają cech wzoru zachowania Typu A-Fra-
mingham w porównaniu z grupą chorych podatnych 
na leczenie. Wyniki te osiągają istotność statystyczną. 
Pod względem innych zmiennych dotyczących sfery 
Tabela I. Napięcie emocjonalne, stres intrapsychiczny, stres zewnętrzny — poczucie stresu psychologicznego wśród pa-
cjentów opornych/podatnych na nadciśnienie
Lp. Poczucie stresu psychologicznego
Pacjenci oporni na leczenie  
(n = 76)
Pacjenci podatni na leczenie ( 
n = 103) Test Wilcoxona
Średnia SD Q50 Średnia SD Q50
1. Napięcie emocjonalne 24,47 5,13 25,00 19,95 5,77 20,00 W = 5648.00p < 0,0000
2. Stres intrapsychiczny 20,26 4,72 21,00 17,22 5,08 18,00 W = 5225.50p < 0,0001
3. Stres zewnętrzny 19,80 5,4 21,00 16,50 5,17 16,00 W = 5361.50p < 0,0000
4. Poczucie stresu psycho-logicznego 64,54 12,27 65,00 53,67 14,24 55,00
W = 5645.00
p < 0,0000
Źródło: opracowanie własne; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; Q50 — mediana
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emocjonalnej: neurotyzmu, ekstrawersji, skłonności 
rywalizacyjnych, badane grupy nie są statystycznie 
zróżnicowane.
Dyskusja
Podział pacjentów z nadciśnieniem ze względu na 
wybrane kryteria medyczne okazał się interesujący 
z perspektywy psychologicznej. Większość hipotez 
postawionych w niniejszej pracy się potwierdziła 
— wykazano, że zmienne psychologiczne związane 
z doświadczaniem wydarzeń stresowych, subiekty-
wnym poczuciem stresu, radzeniem sobie z sytuac-
jami problemowymi, dotyczące sfery emocjonalnej 
mogą mieć wpływ na dalszy przebieg choroby.
Stres przenika wszystkie sfery naszego życia, wkro-
czył też do gabinetu lekarskiego, implikując wiele 
trudności nie tylko osobistych, ale i terapeutycznych. 
Najnowsza metaanaliza dotycząca relacji pomiędzy 
nadciśnieniem a stresem psychologicznym wykazała, 
że stres psychospołeczny wiąże się ze zwiększonym 
ryzykiem nadciśnienia tętniczego [20]. W badaniu 
autora stres psychologiczny był interpretowany jako 
uogólniony poziom stresu. Pod względem trzech wy-
miarów: napięcie emocjonalne, stres intrapsychiczny, 
stres zewnętrzny, pacjenci z nadciśnieniem opornym 
osiągali istotnie wyższe wyniki niż pacjenci podatni 
na leczenie. 
Napięcie emocjonalne wynika z poczucia niepo-
koju, nadmiernej nerwowości. Występuje w różnych 
codziennych sytuacjach, gdy pojawiają się trudności 
w odprężaniu się. Wiąże się to z brakiem energii do 
działania, poczuciem zmęczenia bez wyraźnej przy-
czyny oraz tendencją do rezygnacji z podejmowania 
różnych zadań, realizacji planów. 
Tabela II. Strategie skoncentrowane na emocjach, strategie skoncentrowane na problemie — metody radzenia sobie ze 
stresem wśród pacjentów opornych/podatnych na nadciśnienie 
Lp. Metody radzenia sobie ze stresem
Pacjenci oporni na leczenie  
(n = 72)
Pacjenci podatni na leczenie  
(n = 103) Test Wilcoxona
Średnia SD Q50 Średnia SD Q50
1. Strategie skoncentrowa-ne na emocjach 67,78 11,12 67,00 62,91 12,21 63,50
W = 4664.00
p < 0.0044
2. Strategie skoncentrowa-ne na problemie 40,57 7,67 40,00 39,95 8,05 39,00
W = 3862.50
p = 0.3195
Źródło: opracowanie własne; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; Q50 — mediana
Tabela III. Przejawy emocjonalności wśród pacjentów opornych/podatnych na leczenie 
Lp. Sfera emocjonalna
Pacjenci oporni na leczenie  
(n = 76)
Pacjenci podatni na leczenie  
(n = 103) Test Wilcoxona
Średnia SD Q50 Średnia SD Q50
1. Neurotyzm 7,26 4,28 7,50 6,67 4,10 4,00 W = 4255.50p = 0.1584
2. Ekstrawersja 6,34 2,45 7,00 6,62 2,92 7,00 W = 3697.00p = 0.2614
3. Kontrola gniewu 19,11 4,40 20,00 17,92 4,16 18,00 W = 4576.50p < 0.0263
4. Kontrola depresji 17,51 3,16 17,00 15,74 3,05 16,00 W = 5042.00p < 0.0009
5. Kontrola lęku 19,32 4,62 19,00 17,15 4,48 17,00 W = 3425.50p < 0.0053
8. Pośpiech 0,63 0,23 0,63 0,53 0,24 0,53 W = 4800.50p < 0.0095
9. Rywalizacja 0,53 0,21 0,53 0,52 0,20 0,53 W = 4153.00p = 0.2416
10. WZA 0,58 0,19 0,60 0,52 0,18 0,53 W = 4630.00p < 0.0364
Źródło: opracowanie własne; SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; Q50 — mediana
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Stres zewnętrzny pojawia się, gdy jest się niespra-
wiedliwie ocenianym przez inne osoby w różnych 
kontekstach społecznych (w domu, pracy), gdy na-
rasta poczucie bezradności, wyczerpania w obronie 
swojego punktu widzenia (swoich racji). 
Stres intrapsychiczny wiąże się z nieumiejętnością 
radzenia sobie z przeżyciami wewnętrznymi. 
Autorzy narzędzia zakładają, że w sytuacji kiedy 
potencjał osobowościowo-społeczny okazuje się być 
niewystarczająco ukształtowany, mogą wystąpić stany 
lękowe, depresyjne i brak satysfakcji z codziennego 
życia [16].
Radzenie sobie ze stresem jest to wysiłek celowy, 
który człowiek podejmuje w sytuacji, którą interpre-
tuje jako stresogenną. Określenie najlepiej precyzują-
ce sposób radzenia sobie w literaturze anglojęzycznej 
określa się jako coping. Zagraniczni badacze pod-
kreślają związek pomiędzy nadciśnieniem a stylem 
skoncentrowanym na emocjach [21, 22], co znalazło 
potwierdzenie w przeprowadzonych badaniach auto-
ra artykułu, zwłaszcza w kontekście opornego nad-
ciśnienia. W literaturze akcentuje się tezę, że proble-
mowe strategie są bardziej efektywne, gdy pojawia się 
możliwość kontroli sytuacji, natomiast emocjonalne 
– w przypadku braku należytej kontroli [23]. Można 
założyć, że osoby wykorzystujące zadaniowy stylu 
radzenia sobie potrafią efektywnie obniżać poziom 
lęku i stresu, co jednocześnie wpływa na obniżenie 
wartości ciśnienia tętniczego.
W literaturze naukowej zauważa się, że lęk i de-
presja mogą mieć zarówno znaczenie pierwotne, jak 
i wtórne w kontekście choroby nadciśnieniowej. 
W populacji obejmującej 168 tys. osób z nadciś-
nieniem tętniczym schorzenie to było łatwiejsze do 
zdiagnozowania wśród pacjentów z podwyższonym 
poziomem depresji i lęku [24]. Pacjenci z nadciśnie-
niem tętniczym mogą również doświadczać wielu 
intensywnych emocji zwiększających ryzyko roz-
woju zaburzeń psychicznych, zwłaszcza lęku i de-
presji [25, 26]. W transakcyjnym modelu Lazarusa 
i Folkman ujmuje się ścisły związek pomiędzy do-
świadczanymi emocjami i przeżywanym stresem. 
Jest to poznawcza teoria, która nadaje szczególną 
rolę procesom oceny sytuacji jako pośredniczącym 
w powstawaniu reakcji stresowej. Emocje są wyni-
kiem określonej oceny sytuacji i współwystępują 
z fizjologicznymi komponentami reakcji stresowej. 
Z tej perspektywy interesująca jest indywidualna 
podatność na reagowanie negatywnymi emocja-
mi oraz procesy kontroli emocjonalnej [27]. Oso-
by z nadciśnieniem, a zwłaszcza z nadciśnieniem 
opornym, mogą wykazywać większą skłonność do 
intepretowania sytuacji w kategoriach zagrożenia, 
straty lub krzywdy i w związku z tym częściej rea-
gować emocjami lęku, smutku, niezadowolenia czy 
złości [28–30]. Jednocześnie w celu niwelowania 
przykrych emocji mógł się u takich osób wykształ-
cić mechanizm kontroli emocjonalnej polegający 
na unikaniu specyficznych sytuacji emotogennych 
[27], co potwierdziły wyższe wyniki w wymia-
rach kontroli gniewu, lęku, stanów depresyjnych 
w grupie z opornym nadciśnieniem w porównaniu 
z grupą pacjentów podatnych na leczenie. Pew-
nym zaskoczeniem był brak istotności statystycznej 
w wymiarze neurotyzmu. Neurotyzm w rozumieniu 
Hansa Eysencka nieodłącznie wiąże się z lękiem 
i ogólnym napięciem emocjonalnym [31]. Osoby 
niezrównoważone emocjonalnie są mało odpor-
ne na działanie stresu. Wartość neurotyzmu jest 
wskaźnikiem podatności na depresję pod wpływem 
sytuacji stresujących, skłonności do przeżywania 
negatywnych emocji oraz do dekompensacji o cha-
rakterze lękowym i depresyjnym [32, 33]. Jednak 
związek neurotyzmu z nadciśnieniem tętniczym nie 
jest naukowo przekonujący. Wyniki niektórych ba-
dań wskazują, że poziom neurotyzmu jest znaczą-
co wyższy u pacjentów z nadciśnieniem tętniczym 
w porównaniu z grupą kontrolną [34]. Przeprowa-
dzono również badania, w których takiej zależności 
nie wykazano [35, 36]. W kontekście dwóch wy-
miarów wzoru zachowania A, często opisywanego 
w literaturze naukowej pod kątem reaktywności 
emocjonalnej i większego ryzyka zachorowania na 
choroby somatyczne [37], zakładano wyższy po-
ziom dwóch wymiarów — pośpiechu i rywalizacji 
wśród pacjentów z nadciśnieniem opornym. Jedy-
nym wymiarem, który istotnie różnił badane grupy, 
był pośpiech. Można więc stwierdzić, że pacjenci 
z opornym nadciśnieniem tętniczym częściej walczą 
z czasem, szybciej się niecierpliwią w sytuacji spóź-
nienia, gdy mają przeczucie, że bezproduktywnie 
tracą czas, częściej starają się robić wiele rzeczy naraz 
niż chorzy podatni na leczenie. 
Przyjmuje się, że w przypadku opornego nad-
ciśnienia tętniczego wina leży głównie po stronie 
pacjenta, ale może to być też efekt pogarszającej 
się współpracy pacjenta z lekarzem. Niedostateczne 
zaufanie do lekarza, brak subiektywnego poczucia 
choroby, rozczarowanie nieskutecznością terapii, 
działania niepożądane leków, pogorszenie jakości 
życia, skłonność do samokontroli i samoleczenia 
[7] są to czynniki, które w środowisku medycznym 
uznaje się za przyczyniające się do nieskuteczno-
ści terapii. Niezrozumienie zaleceń lekarskich, brak 
świadomości zagrożeń związanych z nadciśnieniem 
mogą wynikać również z niewłaściwego podejścia 
lekarza do pacjenta. Dopiero konsekwentne wy-
eliminowanie przyczyn, za które odpowiedzialni są 
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zarówno pacjent, jak i lekarz, pozwala rozpoznać 
rzeczywiste nadciśnienie oporne. Niektóre z przy-
czyn, takie jak subiektywne odczuwanie choroby 
czy skłonność do samokontroli, mogą być skorelo-
wane ze zmiennymi psychologicznymi, które oka-
zały się istotne w niniejszym badaniu. Nie wszyscy 
badacze są jednak zgodni, że to czynniki psycholo-
giczne oraz osiągnięcie odpowiedniego porozumie-
nia pomiędzy pacjentem a lekarzem mają kluczowe 
znaczenie w leczeniu opornego nadciśnienia. Toner 
i wsp. w badaniu kliniczno-kontrolnym wykazali, 
że czynnikami w największym stopniu mogącymi 
utrudniać osiąganie optymalnych wskaźników ciś-
nienia skurczowego jest palenie tytoniu oraz połą-
czenie palenia papierosów i intensywnego stosowa-
nia kofeiny [38].
Warunkiem skuteczności terapii w procesie lecze-
nia nadciśnienia tętniczego jest stosowanie się pacjen-
ta do zaleceń lekarskich, świadomość i motywacja do 
prowadzenia zdrowego trybu życia i regularne zaży-
wanie leków — tzw. compliance. Czynniki psycholo-
giczne mają wpływ zarówno na rozwój nadciśnienia, 
jak również przebieg choroby, współpracę z lekarzem, 
prowadzenie zdrowego trybu życia, regularnie przyj-
mowanie leków. Z tego powodu w ramach psycho-
kardiologii warto jest realizować badania, uwzględ-
niając kolejne podziały pacjentów chorujących na 
nadciśnienie. Uwzględniając metodologię, badania 
prospektywne pozwoliłyby lepiej odpowiedzieć na 
pytanie, czy przebieg choroby, podatność/oporność 
na leczenie mogą mieć wpływ na zmiany w zakresie 
sposobów radzenia sobie z emocjami, poczucia stresu 
psychologicznego, kontroli emocji, cech osobowości 
związanych z emocjami.
Zapobieganie wystąpieniu nadciśnienia tętnicze-
go na podstawie zdiagnozowanego profilu psycholo-
gicznego może być zadaniem trudnym do zrealizo-
wania w praktyce. Należy jednak zadać pytanie, czy 
możliwe jest, by dzięki ewentualnej dalszej współ-
pracy z psychologiem pacjenci wstępnie zdiagnozo-
wani jako oporni zostali zakwalifikowani do grupy 
pacjentów podatnych na leczenie. W tym kontek-
ście warto rozważyć potencjalne korzyści z adreso-
wania do wybranych grup pacjentów nadciśnienio-
wych takich form współpracy psychologicznej, jak 
terapia poznawczo-behawioralna, trening relaksa-
cyjny, warsztaty radzenia sobie ze stresem. Po kilku 
spotkaniach z terapeutami pacjenci sami mogliby 
nauczyć się wdrażać w życie proste techniki relak-
sacyjne, lepiej radzić sobie ze stresem — pomagać 
w kształtowaniu problemowych strategii radzenia 
sobie ze stresem, ograniczając strategie emocjonal-
ne, a także pracować nad swoimi przekonaniami 
i wspierać poczucie własnej sprawczości. Działanie 
takie bez wątpienia należy połączyć z leczeniem 
farmakologicznym i aktywnym podejściem pacjenta 
przy pokonywaniu choroby, tym bardziej, że są to 
czynniki często ze sobą zintegrowane. Rozpatrując 
więc dylemat, czy obecność kolejnego psycholo-
ga/psychologów w placówkach służby zdrowia jest 
korzystne ekonomicznie, należy odwołać się do hi-
pokratejskiego aforyzmu: „Lepiej zapobiegać niż 
leczyć”. Jest to teza aktualna nawet w kontekście 
profilaktyki wtórnej. 
Wnioski
Uzyskane wyniki tworzą spójny obraz psycholog-
icznego funkcjonowania pacjenta z nadciśnieniem 
opornym jako osoby z silnym poczuciem odc-
zuwanego stresu psychologicznego, reagującej 
w sposób emocjonalny na sytuacje stresowe, dążącej 
do utrzymywania kontroli w sytuacjach emotogen-
nych, cechującej się tendencją do funkcjonowania 
w pośpiechu. 
W przypadku pacjentów z opornym nadciśnie-
niem tętniczym szczególnie ważne jest prowadzenie 
badań prospektywnych uwzględniających zmienne 
psychologiczne oraz weryfikacja jakości współpracy 
pacjenta z lekarzem prowadzącym w kontekście kwa-
lifikowania chorych do danej grupy.
Warsztaty psychologiczne poświęcone metodom 
radzenia sobie ze stresem, treningi relaksacyjne oraz 
zajęcia grupowe w ramach terapii poznawczo-be-
hawioralnej skierowanie do pacjentów z opornym 
nadciśnieniem tętniczym, u których poczucie stresu 
psychologicznego jest podwyższone, silnie kontrolu-
jących swoje emocje, z towarzyszącą negatywną emo-
cjonalnością, zachowaniami o charakterze lękowym, 
depresyjnym i rywalizacyjnym, w sposób emocjo-
nalny radzących sobie z codziennymi problemami, 
mogą stanowić wsparcie w farmakoterapii. Warto 
więc, by lekarze, psycholodzy, jak również menedże-
rowie/dyrektorzy zarządzający służbą zdrowia i szpi-
talami wsparcie takie rozważyli.
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